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         ในประเทศไทยอุบัติเหตุเป็นสาเหตุการตายอันดับสองรองจากโรคมะเร็งและเป็นสาเหตุที่ส�าคัญของการพิการและการ
ตายโดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็กโต การบาดเจ็บของช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุพบได้บ่อยจากการเกิดอุบัติเหตุ ปัจจุบันการวินิจฉัย
การบาดเจ็บดังกล่าวทางรังสีวิทยามีหลายรูปแบบ เช่น  อัลตราซาวด์ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และ diagnostic peritoneal 
lavage (DPL) เป็นต้น อวยัวะในช่องท้องทีม่กัได้รบัการบาดเจบ็จากการบาดเจบ็ของช่องท้องชนดิไม่มแีผลทะลุ ได้แก่ ม้าม ตบั 
ไต และตับอ่อน ในกรณีการบาดเจ็บของอวัยวะดังกล่าวนี้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องมีความไว ความจ�าเพาะ และ
ความแม่นย�าสูงในการตรวจวินิจฉัย และถูกใช้อย่างแพร่หลายเพราะสามารถให้รายละเอียดของการบาดเจ็บในแต่ละอวัยวะ 
และบอกถึงระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บได้อย่างดี การแบ่งระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บในช่องท้องนั้นมีหลายวิธี 
ขึ้นอยู่กับการแบ่งความรุนแรงตามเกณฑ์ต่างๆ เช่น ตามสาเหตุ ตามกายวิภาค แต่นิยมใช้เกณฑ์ความรุนแรงตามกายวิภาค
เป็นหลักเนื่องจากบอกถึงระดับความรุนแรงรวมถึงแนวทางการรักษาได้เป็นอย่างดี โดยสรุปการวินิจฉัยการบาดเจ็บของ 
ช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุน้ันมีความส�าคัญมากส�าหรับการวางแผนการรักษา การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สามารถให้รายละเอียดได้เป็นอย่างดี สามารถบอกระดับความรุนแรง แนวทางการรักษาและการพยากรณ์โรคได้
ค�าส�าคัญ: การบาดเจ็บของช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุ การตรวจทางรังสีวิทยา เอกซเรย์คอมพิวเตอร์
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Diagnoses Blunt Abdominal Injuries 
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Abstract 
 In Thailand, trauma is the second leading cause of death and cause of disability and death in 
younger adults. Blunt abdominal injury is common injury in accident. Common organs of injury in blunt 
abdominal injury are spleen, liver, kidney, and pancrease.  Now many modalities were used for early 
triage of patients with blunt abdominal injury such as ultrasonography, computed tomography (CT) and 
diagnostic peritoneal lavage (DPL). CT-scan has high sensitivity, specificity and accuracy in diagnoses of 
blunt abdominal injury. It is now widely used to examine abdominal injury because it enables complete 
imaging of abdominal organ and explain details of injury. Several classification systems of injury have 
been proposed based on etiologies and anatomy. The widely accepted organ injury scale is based on 
anatomical criteria because it can explain details of injury and guide to proper management. In conclusion, 
diagnosis of blunt abdominal injury is critical for decision making. Computed tomography abdomen is 
the main modality for evaluation of injury, it can explain details of injury, degree of severity, guideline for 
treatment and prognosis of disease.
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55การวินิจฉัยการบาดเจ็บของช่องท้อง
ชนิดไม่มีแผลทะลุด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
	 บทน�า
	 ในประเทศไทยอุบัติเหตุเป็นสาเหตุการตายอันดับ
สองรองจากโรคมะเร็งและเป็นสาเหตุที่ส�าคัญของการพิการ
และการตายโดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็กโต	อุบัติเหตุท่ีท�าให้เกิด
การบาดเจ็บของช่องท้องแบ่งออกเป็น	 ชนิดที่มีแผลทะล	ุ
(penetrating	abdominal	 injury)	และไม่มีแผลทะลุ	 (blunt	
abdominal	 trauma)	ซึ่งชนิดหลังน้ีจะวินิจฉัยได้ค่อนข้างยาก
เนื่องจากอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยมักไม่ชัดเจนใน
ช่วงแรกหลังจากเกิดอุบัติเหตุท�าให้เกิดการล่าช้าในการตรวจ
วินิจฉัย	ปัจจุบันการตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยามีหลายวิธีที่
ถูกน�ามาใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บของช่องท้องชนิดไม่มี
แผลทะลุ		เช่น	อัลตราซาวด์	เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	และ	diag-
nostic	peritoneal	 lavage	(DPL)	เป็นต้น	ในกรณีน้ีเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องถูกใช้อย่างแพร่หลายเพราะสามารถ 
ตรวจดูอวัยวะในช่องท้องได้อย่างละเอียด	นอกจากนี้	เอกซเรย์ 
คอมพิวเตอร์มีความไว	ความจ�าเพาะ	และความแม่นย�าสูงใน
การตรวจการบาดเจ็บของช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุ1	 วิธีการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องที่เหมาะสม	คือ	 เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องโดยใช้หัวอ่าน	1-2.5-mm	collimation,	
1-1.75	pitch	และใช้สารทึบรังสีปริมาณ	100-150	ซีซี	 (300-
370	มิลลิกรัมของ		 iodine/milliliter)	โดยฉีดในอัตรา	3-6	ซีซี
ต่อวินาที
	 วัตถุประสงค์
	 เพ่ือใช้การตรวจด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
เป็นเครื่องมือในการวินิจฉัยการบาดเจ็บของช่องท้องชนิดไม่มี
แผลทะลุ		
          
	 วิธีการศึกษา
อวัยวะส�ำคัญท่ีมักได้รับกำรบำดเจ็บของช่องท้องชนิด
ไม่มีแผลทะลุ
1.	ม้าม	(spleen)	2.	ตับ	(liver)	3.	ไต	(kidney)	4.	ตับอ่อน	
(pancrease) 
กำรบำดเจ็บของม้ำม (Splenic injury)
	 การบาดเจ็บของม้ามน้ันเป็นอวัยวะที่พบได้บ่อย
ที่สุดในการบาดเจ็บของช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุ2 
สำเหตุ	อุบัติเหตุทางจราจร	 อุบัติเหตุจากการเล่นกีฬา	และ
การพลัดตกจากที่สูง
ลักษณะทำงคลินิก	มีอาการปวดท้องทั่วๆ	 ไป	อาการของ 
เยื่อบุช่องท้องอักเสบ	และความดันโลหิตต�่า	เป็นต้น
กำรตรวจวินิจฉัยทำงรังสีวิทยำ	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
ช่องท้องเป็นเครื่องมือท่ีสามารถน�ามาเพ่ือใช้ในการวินิจฉัย
โรคได้เป็นอย่างดีและมีความไวสูง3	ลักษณะท่ีพบได้จาก
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์4	 	ได้แก่	รอยฉีกขาดของม้าม	 
(lacerations)	บริเวณของม้ามท่ีไม่มีเลือดไปเล้ียง	 (non- 
perfused	 region)	 ว่ามีการรั่วของสารทึบรังสีบริเวณม้าม	
(contrast	extravasation)	สารทึบรังสีในตัวม้าม	(intrasplenic 
collection	 of	 contrast	material,	 “contrast	 blush”)3 
ก้อนเลือดบริเวณใต้เย่ือหุ้มม้าม	(subcapsular	hematoma)	
ลักษณะเป็นรูปคล้ายรูปวงรีหรือพบก้อนเลือดบริเวณม้าม	 
(intraparenchymal	hematoma	of	spleen)	การตรวจพบ
เลือดในเยื่อบุช่องท้อง	(hemoperitoneum)	
กำรแบ่งระดับควำมรุนแรงของกำรบำดเจ็บของม้ำมตำม 
American Association for the Surgery of Trauma (AAST) 
splenic injury scale5
ระดับที่	1	 พบรอยฉีกขาดของม้ามน้อยกว่า	1	เซนติเมตรหรือ
พบก้อนเลือดบริเวณใต้เย่ือหุ้มม้ามน้อยกว่าร้อยละ	
10	ของพื้นที่ผิวม้าม
ระดับท่ี	2	 พบรอยฉีกขาดของม้ามระหว่าง	1-3	 เซนติเมตร
หรือพบก้อนเลือดบริเวณใต้เย่ือหุ้มม้ามหรือม้าม
ระหว่างร้อยละ	10-50	ของพื้นที่ผิวม้าม
ระดับท่ี	3	พบรอยฉีกขาดของม้ามมากกว่า	3	เซนติเมตรหรือ
พบก้อนเลือดบริเวณใต้เย่ือหุ้มม้ามมากกว่าร้อยละ 
50	 ของพ้ืนท่ีผิวม้าม	บริเวณม้ามมากกว่าหรือ
เท่ากับ	5	เซนติเมตร	(รูปที่	1A)
ระดับท่ี	4	พบรอยฉีกขาดของม้ามปริมาณมากหรือพบมีการ
ขาดเลอืดไปเลีย้งม้ามมากกว่าร้อยละ	25	(รปูที	่1B)
ระดบัท่ี	5	พบรอยฉีกขาดของม้ามแบบเปื ่อยยุ ่ยหรือขาด
เส้นเลือดไปเลี้ยงม้าม
กำรบำดเจ็บของตับ (Liver Injury)
	 การบาดเจ็บของตับน้ันพบได้บ่อยอันดับสองรอง
จากม้าม	และเป็นสาเหตุการตายอันดับหน่ึงของการบาดเจ็บ
ของช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุ	เนื่องจากตับมีเส้นเลือดส�าคัญ	
เช่น	inferior	vena	cava	(IVC),	hepatic	vein,	hepatic	artery	
และ	portal	vein	
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สำเหตุ	อุบัติเหตุทางจราจร	 อุบัติเหตุจากการเล่นกีฬาและ
การพลัดตกจากที่สูง	เป็นต้น
ลักษณะทำงคลินิก	มีอาการปวดท้องบริเวณชายโครงขวา	ม ี
อาการของเย่ือบุช ่องท้องอักเสบถ้ามีเลือดออกในเยื่อบ ุ
ช่องท้อง	และความดันโลหิตต�่า	เป็นต้น
กำรตรวจวินิจฉัยทำงรังสีวิทยำ	วิธีการตรวจที่น�ามาใช้ตรวจ 
การบาดเจ็บของตับในการบาดเจ็บของช่องท้องชนิดไม่ม ี
แผลทะลุ	 ได้แก่	 อัลตราซาวด์	 และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
ช่องท้อง	เป็นต้น	แต่อย่างไรก็ตาม	การตรวจด้วยวิธีอลัตราซาวด์ 
นั้นไม่สามารถดูบริเวณส่วนหลัง	 (posterior	segment)	ของ
ตับขวาได้	ดังนั้น	การตรวจที่เหมาะสมท่ีสุด	คือ	การเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ในช่องท้อง	 ลักษณะความผิดปกติของการ 
บาดเจ็บของตับท่ีพบได้จากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	8,9 
ได้แก่	ลักษณะหลักท่ีส�าคัญที่พบได้จากการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์	(Major	CT	features)
-	ก้อนเลือดบริเวณตับและใต้เยื่อหุ้มตับ	(hepatic	and	sub	
capsular	hematomas)	รอยฉีกขาดของเนื้อตับ	 (linear 
shaped	 laceration)	 ลักษณะของเลือดท่ีออกจากตับ	 
(extravasation	active	hemorrhage)	การฉีกขาดหรือ 
บาดเจ็บของเส้นเลือดด�าบริเวณรอบๆ	ตับ	 (juxtahepatic 
 venous injuries) 
ลักษณะอื่นๆ	ที่พบได้จากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	
(Minor	CT	 features)	 ได้แก่	พบลักษณะ	periportal	 low	 
attenuation	 เห็นลักษณะแบนราบของเส้นเลือด	 inferior	
vena	cava	(IVC)
กำรแบ่งระดับควำมรุนแรงของกำรบำดเจ็บของตับตำม 
AAST liver injury scale
ระดับที่	1	พบรอยฉีกขาดของตับน้อยกว่า	1	 เซนติเมตรหรือ 
พบก้อนเลือดบริเวณใต้เย่ือหุ้มตับน้อยกว่าร้อยละ 
10	ของพื้นที่ผิวตับ
ระดับที่	2	พบรอยฉีกขาดของตับระหว่าง	1-3	เซนติเมตรหรือ
พบก้อนเลือดบริเวณใต้เย่ือหุ้มตับระหว่างร้อยละ	
10-50	ของพ้ืนท่ีผิวตับหรือพบก้อนเลือดในตับเส้น 
ผ่าศูนย์กลางน้อยกว่า	10	เซนติเมตร	(รูปที่	2A)
ระดับท่ี	3	พบรอยฉีกขาดของตับมากกว่า	3	 เซนติเมตรหรือ 
พบก้อนเลือดบริเวณใต้เย่ือหุ้มตับมากกว่าร้อยละ 
50	 ของพ้ืนที่ผิวตับหรือก ้อนเลือดบริ เวณตับ
มากกว่า	10	เซนติเมตร	(รูปที่	2B,	3)
ระดับท่ี	4	พบรอยฉีกขาดของตับระหว่างร้อยละ	25-75	หรือ	
1-3	กลีบของภายในตับข้างเดียวกันหรือพบก้อน
เลือดในตับและแสดงลักษณะของเลือดท่ีก�าลัง
ออก	(active	bleeding)	(รูปที่	4)
ระดบัท่ี	5	พบรอยฉีกขาดของตับมากกว่าร้อยละ	75	หรือ
มากกว่า	3	กลีบภายในตับข้างเดียวกันหรือพบการ 
บาดเจบ็ของเส้นเลือดด�าบรเิวณรอบตับ	retrohepatic	
vena	cava	หรือ	central	major	hepatic	vein
ระดับที่	6		พบการฉีกขาดรุ่งริ่งของเส้นเลือดและเนื้อตับ
กำรบำดเจ็บของไต (Kidney injury)
	 การบาดเจ็บของไตพบได้ประมาณร้อยละ	10	ของ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บของช่องท้องและร้อยละ	80-90	ของ
ผู้ป่วยบาดเจ็บของช่องท้องชนิดไม่มีแผลทะลุ12
สำเหตุ	 เกิดจากการกระแทกอย่างรุนแรงบริเวณไตซึ่งอาจ
เป็นการกระแทกโดยตรงหรือการตกจากที่สูง13
ลักษณะทำงคลินิก	พบว่ามีการปวดท้องบริเวณสีข้างหรือ
ปัสสาวะออกมาเป็นเลือด14	แต่อย่างไรก็ตาม	ไม่พบว่ามีความ
สัมพันธ์ระหว่างลักษณะปัสสาวะเป็นเลือดและการบาดเจ็บ
ของไตอย่างชัดเจน
กำรตรวจวินิจฉัยทำงรังสีวิทยำ	 วิธีท่ีน�ามาใช้ในการตรวจ
ทางรังสี	ได้แก่	อัลตราซาวด์	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 Intrave- 
nous	urography	(IVP)	และ	angiogram	การตรวจอลัตราซาวด์ 
น้ันสามารถตรวจได้เพียงว่ามีเลือดออกอยู่ในเย่ือบุช่องท้อง
หรือไม่	 แต่อย่างไรก็ตาม	 ไม่สามารถประเมินการท�างาน 
ของไตได้ดีรวมไปถึงข้ึนกับความช�านาญการของผู้ท�าการ
ตรวจด้วย	การตรวจทางเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องนั้น
สามารถประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บของไตได้เป็น
อย่างดี	จึงเป็นการตรวจท่ีเหมาะสมท่ีสุดในปัจจุบัน	ส่วนกรณี 
ท่ีผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีมภีาวะชอ็คไม่พร้อมท่ีจะท�าการตรวจเอกซเรย์ 
คอมพิวเตอร์	อาจเลือกท�าการตรวจ	 IVP	ขณะท�าการรักษา
ในห้องผ่าตัดได้	 สุดท้ายการตรวจ	 angiogram	 มี ท่ีใช ้ 
ค่อนข้างน้อย	มักใช้ประเมินเส้นเลือดท่ีมาเล้ียงท่ีไตรวมไป
ถึงใช้ในการรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะช็อคจากการท่ีมีเส้นเลือด
ที่มาเลี้ยงไตมีการฉีกขาดเฉียบพลัน	สิ่งท่ีต้องประเมินจาก
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ประกอบด้วยการบาดเจ็บของเนื้อไต 
และเส้นเลือดที่มาเลี้ยงไต	 โดยการบาดเจ็บของเนื้อไต 
แบ่งออกเป็นการบาดเจ็บแบบรอยช�้า	(contusion)	รอยฉีกขาด 
(laceration)	ก้อนเลือด	(hematoma)	และการตรวจพบการรั่ว
ของสารทึบรังสี	(active	hemorrhage	extravasation)
57การวินิจฉัยการบาดเจ็บของช่องท้อง
ชนิดไม่มีแผลทะลุด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
กำรแบ่งระดับควำมรุนแรงของกำรบำดเจ็บของไตตำม 
AAST renal injury scale15 
ระดับที่	1	พบการช�้า	(contusion)	จากการตรวจปัสสาวะหรือ
พบก้อนเลือด	 (hematoma)	บริเวณใต้เย่ือหุ้มไต
โดยตรวจไม่พบรอยฉีกขาดเน้ือไต	พบได้บ่อยท่ีสุด
ร้อยละ	75-85
ระดับที่	2	พบก้อนเลือดรอบไตอยู่ในช่อง	 retroperitoneum	
หรือพบรอยฉีกขาดของเน้ือไตขนาดเล็กกว่า	 1	
เซนติเมตร	และไม่พบการบาดเจ็บของ	collecting	
system 
ระดับท่ี	3	 พบรอยฉีกขาดของเ น้ือไตขนาดมากกว ่า 	 1	
เซนติเมตร	โดยไม่พบการบาดเจ็บของ	collecting	
system 
ระดับท่ี	4	พบรอยฉีกขาดของเน้ือไตจาก	cortex	ถึง	medulla	
ร่วมกับพบการบาดเจ็บของ	collecting	system	
พบการบาดเจ็บของเส้นเลือดท่ีมาเลี้ยงไต	main	
renal	artery	และ	vein	ร่วมกับพบก้อนเลือดหรือ
พบการขาดเลือดบางส่วนของเน้ือไต	 โดยไม่พบ
การฉีกขาดของเส้นเลือด	
ระดับที่	 5	พบรอยฉีกขาดของเน้ือไตเป็นแฉกๆ	หรือการ 
ฉีกขาดบริเวณ	ureteropelvic	 junction	พบการ
บาดเจ็บชนิดมีการฉีกขาดของเส้นเลือดท่ีมาเล้ียง
ไตหรือมีการอุดตันของเส้นเลือด	main	 renal	 
artery	และ	vein	หรือพบว่าไม่มีเลือดไปเลี้ยงไต
กำรบำดเจ็บของตับอ่อน (Pancreatic injury)
	 การบาดเจ็บของตับอ่อนพบได้ประมาณน้อยกว่า
ร้อยละ	5	ของผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บของช่องท้อง	เนื่องจาก
ตับอ่อนเป็นอวัยวะที่อยู่ในบริเวณ	retroperitoneum
สำเหตุ	 เกิดจากการกระแทกอย่างรุนแรงบริเวณตับอ่อนซึ่ง 
อาจเป็นการกระแทกโดยตรงหรือ	 deceleration	 injury	 
บ่อยครั้งท่ีมักพบร่วมกับการบาดเจ็บกับอวัยวะข้างเคียง	 เช่น	
ตับ	ม้าม	กระเพาะอาหาร	และไต	เป็นต้น	ร้อยละ	65	มักจะ
เป็นการบาดเจ็บของ	body	ของตับอ่อน	มักจะพบในเด็กหรือ
วัยรุ่นเนื่องจากมีชั้นไขมันรอบตับอ่อนน้อย	
ลักษณะทำงคลินิก	โดยส่วนใหญ่อาการและอาการแสดงมัก
ไม่ชัดเจนในช่วงแรกและอาการมักจะชัดเจนมากขึ้นจากการ
ที่มีภาวะแทรกซ้อนของการบาดเจ็บของตับอ่อน	ลักษณะท่ี
อาจท�าให้สงสัยการบาดเจ็บของตับอ่อนคือ	ปวดท้องบริเวณ
ลิ้นปี่	ระดับเม็ดเลือดขาวในเลือดสูง	และระดับสาร	amylase	
สูง
กำรตรวจวินิจฉัยทำงรังสีวิทยำ	 วิธีการตรวจตับอ่อนมี 
หลากหลายวิธี	 เช่น	 อัลตราซาวด์,	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 
ส�าหรบัการตรวจท่ีแนะน�าให้ตรวจคอื	การตรวจโดยวิธีเอกซเรย์ 
คอมพิวเตอร์	ซึ่งปัจจุบันมีความไวในการตรวจหาการบาดเจ็บ
ของตับอ่อนถึงร้อยละ	9019,20	อีกท้ังยังมีเทคโนโลยีที่สามารถ
สร้างภาพตับอ่อนในหลายระนาบได้	 (multiplanar	 reforma-
tion,	MPR)	โดยควรระบุเทคนิคการตรวจต้องดู	pancreatic	
protocol	 	 ส่ิงท่ีต้องประเมินจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์	ได้แก	่
การบวม	 (pancreatic	edema)	 	รอยฉีกขาด	 (pancreatic	
laceration)	ก้อนเลือด	(pancreatic	hematoma)	การมีเลือด
ออกจากตับอ่อน	(active	bleeding	extravasation)	และการ
บาดเจ็บของท่อตับอ่อน	(pancreatic	duct	injury)	
กำรแบ่งระดับควำมรุนแรงของกำรบำดเจ็บของตับอ่อน
ตำม AAST pancreatic organ injury scale 21 
ระดับท่ี	1	 มีรอยช�้า	 (contusion)	และรอยฉีกขาด	 (lacera- 
tion)	 ของตับอ่อนเพียงเล็กน้อย	 โดยไม่พบการ 
บาดเจ็บของท่อตับอ่อน
ระดับที่	 2	มีรอยช�้า	 (contusion)	และรอยฉีกขาด	 (lacera-
tion)	ของตับอ่อนมาก	โดยไม่พบการบาดเจ็บของ 
ท่อตับอ่อน
ระดับที่	3	มีการฉีกขาดออกเป็นท่อนๆ	ของตับอ่อนส่วนปลาย
(distal	 transaction)	หรือพบการบาดเจ็บเน้ือตับ
อ่อนที่กระทบท่อตับอ่อน
ระดับท่ี	4	มีการฉีกขาดออกเป็นท่อนๆ	ของตับอ่อนส่วนต้น	
(proximal	 transaction)	หรือพบการบาดเจ็บเนื้อ	 
ตับอ่อนที่กระทบต่อ	ampulla	(รูปที่	8)
ระดับท่ี	5	พบการฉีกขาดออกเป็นท่อนๆ	ของตับอ่อนบริเวณ 
หัวของตับอ่อน
Journal of Medicine and Health Sciences
(Vol.21 No.1 April 2014)58
 ผลการศึกษา
รูปที่ 2	เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องแสดงการบาดเจ็บของตับ	A.	แสดงการบาดเจ็บของตับความรุนแรงระดับที่	2	พบลักษณะ
รอยฉีกขาด	(lacerations:	linear	and	branching	low-attenuation	areas)	บริเวณตับซ้ายและขยายไปจนถึง	porta	hepatis	รอย
ฉีกขาดน้ีมักสัมพันธ์กับการบาดเจ็บของระบบทางเดินน�้าดี	B.	แสดงการบาดเจ็บของตับความรุนแรงระดับท่ี	3	พบลักษณะรอย
ฉีกขาดของตับขวา	≥	3	cm
รูปที่ 1	ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องแสดงการบาดเจ็บของม้าม		A.	แสดงการบาดเจ็บของม้ามระดับที่	3	พบลักษณะรอย
ฉีกขาดของม้ามหลายจุดและก้อนเลือดในตัวม้าม	(ลูกศร)	B.	แสดงการบาดเจ็บของม้ามระดับที่	4	พบลักษณะรอยฉีกขาดของ
ม้ามปริมาณมาก	ท�าให้เกิดการขาดเลือดและก้อนเลือดรอบบริเวณม้ามผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาโดยการตัดม้าม
(A)
(A)
(B)
(B)
	 นอกจากนี้ 	 การตรวจดูม ้ามด ้วยวิ ธี เอกซเรย ์
คอมพิวเตอร์สามารถติดตามภาวะแทรกซ้อนที่เกิดตามหลัง
การบาดเจ็บของม้ามภายหลัง	48	ชั่วโมง	เช่น	pseudocyst,	
pseudoaneurysm,	abscess	และ	delayed	 rupture6	แต่
อย่างไรก็ตาม	การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในผู้ป่วยทุกราย
เพ่ือติดตามภาวะแทรกซ้อนการบาดเจ็บของม้ามไม่แสดงให้
เห็นถึงประโยชน์อย่างชัดเจนต่อการดูแลผู้ป่วย	ควรติดตาม
เฉพาะผู้ป่วยที่สงสัยภาวะแทรกซ้อนเท่านั้น7
59การวินิจฉัยการบาดเจ็บของช่องท้อง
ชนิดไม่มีแผลทะลุด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
รูปที่ 3	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องแสดงการบาดเจ็บของตับความรุนแรงระดับท่ี	 3	 	A.	แสดงลักษณะรอยฉีกขาดของตับ
ขวามากกว่า	3	เซนติเมตรและพบจุดเลือดออก	(active	hemorrhage,	ลูกศรขาว)	B.	แสดงลักษณะ	subcapsular	hematoma	
บริเวณตับขวา	(ลูกศรสีด�า)	และพบว่ามีเลือดออกรอบม้ามร่วมด้วย	(หัวลูกศร)
(A) (B)
รูปที่ 4	เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องแสดงการบาดเจ็บของตับความรุนแรงระดับที่	4	พบลักษณะรอยฉีกขาดจ�านวนมากบริเวณ
ตับขวา	(multiple	hepatic	lacerations	in	the	right	hepatic	lobe,	resulting	in	parenchymal	disruption	of	about	25%	of	the	
lobe)	และตรวจพบเลือดออกในเยื่อบุช่องท้อง
	 การพิจารณาความจ�าเป็นในการผ่าตัดเพื่อดูแล
รักษาผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของตับข้ึนอยู่กับว่าอาการและ
อาการแสดงมิใช่การประเมินโดยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เพียง
อย่างเดียว	ส�าหรับการตรวจติดตามการบาดเจ็บของตับ
ด้วยวิธีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยท่ัวไปไม่แนะน�าให้ท�าการ
ตรวจ10	ยกเว้นกรณีผู้ป่วยท่ีมีความสงสัยภาวะแทรกซ้อนหรือ
ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของตับรุนแรงระดับ	4	และ	5	เนื่องจาก
อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะสูงกว่า
ในผู้ป่วยกลุ ่มอื่นๆ	 ระยะเวลาในการตรวจท่ีเหมาะสม	คือ	
ประมาณ	7-10	วันหลังจากเกิดอุบัติเหต1ุ1
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รูปที่ 5	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องแสดงการบาดเจ็บของไตความรุนแรงระดับท่ี	3	A.	แสดงก้อนเลือดบริเวณเน้ือไตและเย่ือ
หุ้มไตด้านขวา	B.	แสดงภาพหลังจากฉีดสารทึบรังสีแสดงรอยฉีกขาดของไตขวา	เส้นเลือดไตปกติ
(A)
(A)
(A)
(B)
(B)
(B)
รูปท่ี 6 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องแสดงการบาดเจ็บของไตความรุนแรงระดับที่	 5	A.	แสดงถึงรอยฉีกขาดบริเวณส่วนกลาง
ของไตขวาหลายส่วน		B.	แสดงภาพหลังจากฉีดสารทึบรังสีพบว่ามีการรั่วออกของสารทึบรังสีจากไต	(active	extravasation	of	
contrast)	และพบก้อนเลือดใน	Retro	peritoneum	บริเวณ	perinephric	and	paranephric	area
รูปที่ 7	เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องก่อนและหลังฉีดสารทึบรังสีแสดงการบาดเจ็บของไตความรุนแรงระดับที่	5	พบลักษณะรอย
ฉีกขาดของไตซ้ายและบริเวณ	renal	pelvis	ด้านซ้าย	รวมถึงพบเลือดออกบริเวณ	retroperitoneal	ด้านซ้าย
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ชนิดไม่มีแผลทะลุด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
	 การระบุความรุนแรงของการบาดเจ็บของไตมีความ
ส�าคัญอย่างมาก	เน่ืองจากมีผลต่อการรักษาอย่างชัดเจนโดย 
ถ้าหากเป็นความรุนแรงระดับที่ 	 1-2	 นั้น	 ผลการรักษา 
ค่อนข้างดีมากและไม่จ�าเป็นต้องผ่าตัดรักษา16	ขณะท่ีหาก
มีความรุนแรงระดับท่ี	 3-4	 ยังคงใช้การรักษาแบบประคับ
ประคองได้เช่นเดียวกัน	กรณีที่มี	urinoma	ซึ่งเป็นการบาดเจ็บ 
ของไตระดับท่ี	4	สามารถหายเองได้ประมาณร้อยละ	8717 
ในกรณีความรุนแรงระดับที่	5	อาจจ�าเป็นในการต้องรีบรักษา 
รูปที่ 8	เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องแสดงการบาดเจ็บของตับอ่อนความรุนแรงระดับที่	4	แสดงลักษณะการฉีกขาดของตับอ่อน
ออกเป็นท่อนของตับอ่อนส่วนต้น	(proximal	pancreatic	transaction)	(ลูกศรด�า)	ร่วมกับมีการบาดเจ็บของท่อตับอ่อนและก้อน
เลือดและน�้ารอบตับอ่อน	(pancreatic	duct	injury	and	peripancreatic	fluid	and	hematoma)	และพบจุดเลือดออก	(ลูกศรขาว)
โดยการผ ่าตัด	 กรณีท่ีมีการบาดเจ็บของเส ้นเลือดที่ไต 
ต้องวินิจฉัยและรักษาอย่างเร่งด่วนภายใน	2	ชั่วโมง	เพื่อไม่ให้ 
ไตสูญเสียอย่างถาวร	แต่มีบางรายงานสามารถให้ล่าช้า 
ได้ไม่เกิน	4	ชั่วโมง	หากการรักษาล่าช้ากว่า	4	ชั่วโมงและ
ไตอีก	1	ข้างยังท�างานปกติศัลยแพทย์ทางเดินปัสสาวะควร
พิจารณาหลีกเล่ียงการผ่าตัดเพราะประโยชน์ท่ีได้รับไม่มาก
และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ตามมาหลังจากการผ่าตัดได้18
	 อภิปรายผล
	 	 	 	 	หากพิจารณาการแบ่งระดับความรุนแรงตาม	AAST	นั้น	
จะพบว่าการประเมินโดยรังสีแพทย์ต้องประกอบด้วย	1.	ท่อ
ตับอ่อน		2.	การบาดเจ็บของเนื้อตับอ่อน		3.	อวัยวะข้างเคียง
ตับอ่อน	เป็นส�าคัญ	ส�าหรับการรักษานั้น	กรณีที่มีความรุนแรง
ระดับที่	1	และ	2	สามารถท�าได้โดยการเฝ้าสังเกตอาการ	และ
รักษาแบบประคับประคอง	ส่วนความรุนแรงระดับท่ี	3-5	 น้ัน
ควรท�าการรักษาด้วยวิธีการส่องกล้องหรือการผ่าตัด22
		 สรุปผล	อกสารอ้างอิง
										การตรวจวินิจฉัยการบาดเจบ็ช่องท้องแบบชนิดไม่มแีผล
ทะลมุคีวามส�าคญัมากเน่ืองจากเป็นแนวทางในการรกัษารวมถึง
การพยากรณ์โรคและความรนุแรงของการบาดเจบ็	โดยเฉพาะ
อวัยวะม้าม	ตับ	ไต	และตบัอ่อนซึง่พบได้บ่อย	การตรวจวินจิฉยั
ปัจจุบันที่นิยมใช้ตรวจคือ	 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์	 เน่ืองจากมี 
แพร่หลายในสถาบนัการแพทย์หลายแห่ง	สะดวก	และรวดเรว็	 
สิ่งที่ผู ้อ่านวินิจฉัยควรประเมิน	 เช่น	การตรวจพบเลือดออก	
การบาดเจ็บของอวัยวะในช่องท้อง	 โดยแต่ละอวัยวะจะมี 
สิง่ท่ีต้องค�านึงถึงแตกต่างกนัออกไป	การตรวจตดิตามเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์น้ันจะได้ประโยชน์ในกรณีที่การตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่วงแรกของการบาดเจบ็ไม่ชดัเจน	หรอืสงสยัภาวะ
แทรกซ้อน
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